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Justiﬁcativa e objetivo: a durac¸ão do bloqueio espinhal é uma preocupac¸ão para os aneste-
sistas. Lidocaína intratecal em dose baixa tem efeito vasodilatador e aumenta a eliminac¸ão
do anestésico local do espac¸o intratecal. O objetivo deste estudo foi analisar se esse efeito da
lidocaína pode ser usado para aumentar a resoluc¸ão da anestesia espinhal com levobupivacaína.
Método: após obter aprovac¸ão do Comitê de Ética e consentimento informado, 40 pacientes
submetidos à ressecc¸ão transuretral da próstata foram incluídos no estudo. Os pacientes foram
randomizados em dois grupos e receberam6mgde levobupivacaína + 0,3mL de lidocaína a 2%
(Grupo L) ou6,75mgde levobupivacaína + soluc¸ão salina (Grupo C). O desfecho primário foi a
diferenc¸a entre os grupos em relac¸ão à durac¸ão do bloqueio espinhal e a permanência na sala
de recuperac¸ão pós-anestésica (SRPA). Os desfechos secundários foram a diferenc¸a entre os
grupos em relac¸ão ao início e à resoluc¸ão do bloqueio espinhal; eventos adversos e tratamentos
também foram investigados.
Resultados: a resoluc¸ão do bloqueio espinhal foi mais rápida no Grupo L do que no Grupo C:
162,43± 39,4min vs. 219± 37,3min (p = 0,000). O tempo na SRPA foi menor no Grupo L do
que no Grupo C: 109± 49,9min vs. 148± 56,8min (p = 0,036). Não houve diferenc¸a entre os
grupos em relac¸ão à incidência de eventos adversos e tratamentos. Os grupos também foram
semelhantes no que diz respeito a complicac¸ões. Cefaleia pós-punc¸ão dural (CPPD) e sintomas
neurológicos transitórios (SNT) não foram observados em nenhum grupo.
Conclusão: a adic¸ão de lidocaína em dose baixa à levobupivacaína hiperbárica reduz a durac¸ão
do bloqueio intratecal proporcionado por levobupivacaína hiperbárica. Essa técnica pode ser
usada para reduzir a durac¸ão do bloqueio espinhal em procedimentos relativamente curtos
como ressecc¸ão transuretral da próstata (RTUP).
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nestésicos locais de ac¸ão prolongada comprometem a eﬁ-
ácia da anestesia1. A adic¸ão de opiáceos a doses mais baixas
e anestésicos locais para procedimentos ambulatoriais em
acientes causou retenc¸ão urinária, início imprevisível e
xtensão do bloqueio espinhal2,3. Lidocaína em dose baixa
em efeito vasodilatador e aumenta a eliminac¸ão do anes-
ésico local do espac¸o intratecal, como mostrado com uma
écnica de microdiálise em animais4. Estudos clínicos relata-
am resultados controversos em relac¸ão ao uso de lidocaína
ara diminuir o tempo de resoluc¸ão do bloqueio espinhal5,6.
nossa hipótese foi que a durac¸ão do bloqueio com levo-
upivacaína intratecal poderia mudar quando feito com
evobupivacaína hiperbárica combinada com lidocaína.
étodos
acientes e procedimentos
lanejamos inscrever 40 pacientes programados para pro-
edimento eletivo de RTUP com um protocolo prospectivo.
odos os pacientes assinaram o termo de consentimento
nformado antes da cirurgia. O estudo foi conduzido no Hos-
ital de Ensino e Pesquisa Yildirim Beyazit. A aprovac¸ão para
estudo foi fornecida pelo Comitê de Ética do Yildirim Beya-
it EAH, Ankara, Turquia Ch. Prof I Sencan, em 30 de junho
e 2009 (identiﬁcador de ensaios clínicos NCT01675895).
Os critérios de exclusão foram pacientes com
ontraindicac¸ões para anestesia espinhal, sensibilidade
onhecida às drogas do estudo, casos de emergência e
queles que se recusaram a receber bloqueio espinhal. Os
eguintes parâmetros foram registrados: gênero, idade,
ndice de massa corporal (IMC), doenc¸as concomitantes,
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nestesiologistas (ASA) e durac¸ão da cirurgia. O monitora-
ento incluiu eletrocardiograma (DII), frequência cardíaca,
ressão arterial não invasiva e saturac¸ão periférica de
xigênio. Certiﬁcamos que todos os pacientes receberam
idratac¸ão (10mLkg−1 de soluc¸ão de Ringer lactato) antes
o início do bloqueio espinhal. Os pacientes não foram
ré-medicados. Foram randomicamente divididos em dois
rupos por um enfermeiro anestesista, com o uso de uma
equência de números gerados por computador e envelopes
acrados foram usados para a alocac¸ão dos pacientes
ﬁg. 1).
Levobupivacaína hiperbárica foi assepticamente prepa-
ada logo antes da injec¸ão, com o uso de dextrose a 30%
30% Dekstroz, Turktipsan, Ankara, Turquia) e levobupi-
acaína pura (Chirocaine® 5mgmL−1 Abbott Laboratories
lverium, Noruega). A levobupivacaína hiperbárica prepa-
ada continha 30mgmL−1 de dextrose7. O grupo lidocaína
Grupo L; n = 20) recebeu 1,5mL de levobupivacaína hiper-
árica (Chirocaine® 5mgmL−1 Abbott Laboratories Elverium,
oruega) e 6,75mg + 0,3mL de lidocaína a 2% (6mg) (2%
idokain®, Adeka Ilac Sanayi, Samsun, Turquia), no total de
,8mL, e o grupo controle (Grupo C; n = 20) recebeu levo-
upivacaína hiperbárica a 0,5% (6,75mg) + salina (100mL
,9% Izotonik Sodium Klorur®, Turktıpsan, Ankara, Turquia),
o mesmo volume. O pH das misturas foi de 5,16 e 5,15
Corning Phmeter 450, Thermoscientiﬁc, 8157 ph electrode).
nestesia espinhal foi aplicada nos espac¸o intervertebral
4-5, com o paciente posicionado em decúbito lateral: a
bordagem foi na linha média com uma agulha Quincke
e calibre 25. Após veriﬁcar o ﬂuxo livre do líquido cefa-
orraquidiano, a soluc¸ão preparada foi injetada no espac¸o
ntratecal em 30 segundos. Os pacientes foram posiciona-
os em decúbito dorsal após a injec¸ão. Frequência cardíaca,











































não atingiu T10 em três pacientes do Grupo L e a manobra
de resgate (cabec¸a para baixo) foi feita nesses pacientes.
Os tempos para regressão de dois segmentos e regressão até
Tabela 1 Dados demográﬁcos
Grupo C (n = 20) Grupo L (n = 20)
Idade (anos) 68 ± 8,6 68 ± 8,9
Peso (kg) 79,5 ± 11,6 76,4 ± 11,2
Altura (m) 1,69 ± 0,06 1,71 ± 0,05
IMC (kgm−2) 27,6 ± 4,4 25,8 ± 3,6
Durac¸ão da 61,9 ± 32,2 57,5 ± 25,9Levobupivacaína com lidocaína reduz a durac¸ão do bloquei
medidas e registradas a cada cinco minutos. Hipotensão
(deﬁnida como reduc¸ão > 30% da pressão arterial sistólica
em comparac¸ão com os valores basais ou pressão sanguí-
nea sistólica inferior a 80mmHg) foi tratada com efedrina IV
(5mg) ou bolus de cristaloides (250mL). Bradicardia (deﬁ-
nida como frequência cardíaca ≤ 50bpm) foi tratada com
atropina IV (0,5mg).
Avaliac¸ão do início e recuperac¸ão do bloqueio
O início e a recuperac¸ão do bloqueio foram avaliados por um
anestesista que desconhecia a alocac¸ão dos grupos. O blo-
queio sensorial foi medido com o teste da picada de agulha,
com agulha hipodérmica de calibre 22. A avaliac¸ão foi feita
em intervalos de um minuto até o bloqueio máximo ser atin-
gido e, subsequentemente, em intervalos de 15 minutos até
a resoluc¸ão do bloqueio para o dermátomo S1. O bloqueio
motor foi medido quando o bloqueio sensorial atingiu o der-
mátomo máximo e quando a resoluc¸ão do bloqueio atingiu o
dermátomo S1. A escala modiﬁcada de Bromage foi usada (0:
sem perda de sensibilidade motora, movimento completo; 1:
incapacidade de ﬂexionar o quadril; 2: incapacidade de ﬂe-
xionar quadril e joelho; 3: incapacidade de ﬂexionar quadril,
joelho e tornozelo). Os tempos de injec¸ão subaracnoidea, de
início do bloqueio sensorial (dermátomo L1) e de preparac¸ão
para a cirurgia (dermátomo T10), o nível máximo de blo-
queio sensorial e o tempo para atingir esse bloqueio foram
registrados. A resoluc¸ão foi determinada com a regressão
de dois segmentos do bloqueio sensorial de T10 a L1 e S1.
O tempo entre a injec¸ão subaracnoidea e a regressão do
bloqueio sensorial até S1 foi deﬁnido como a durac¸ão do
bloqueio. A resoluc¸ão do bloqueio sensorial para S1 foi esco-
lhida para determinar a durac¸ão do bloqueio considerando
o conforto do paciente durante a avaliac¸ão e como todos
os pacientes estavam com cateter urinário após a cirurgia,
avaliac¸ões adicionais eram desnecessárias. Avaliac¸ão sen-
sorial perirretal não foi feita. A cirurgia iniciou quando o
bloqueio sensorial atingiu o dermátomo T10. A inclinac¸ão da
cabec¸a para baixo por cincominutos foi usada como manobra
de resgate quando o bloqueio sensorial não atingiu T10. O
uso intraoperatório de fentanil como analgésico de resgate
e midazolam para sedac¸ão foi registrado.
No ﬁm da cirurgia, os pacientes foram transferidos para
a SRPA. Após a resoluc¸ão do bloqueio para o dermátomo S1 e
a obtenc¸ão de um escore de Aldrete ≥9, os pacientes foram
transferidos para a enfermaria. A dor foi medida com o uso
de uma escala analógica visual (EVA) (0: sem dor e 10: pior
dor imaginável). Analgesia pós-operatória foi fornecida com
acetaminofeno (Parol 10mg/mL, Atabay Kimya, Istambul,
Turquia), 1.000mg IV três vezes por dia, com a primeira dose
administrada quando a resoluc¸ão do bloqueio atingiu T12 ou
mais cedo quando o escore de dor foi >3. A analgesia de
resgate consistiu em 50mg de tramadol oral (Contramal tb
50mg Abdi Ibrahim Ilac, Istambul, Turquia), quando o escore
de dor ainda era >3. Os pacientes foram avaliados para CPPD
e SNT (deﬁnidos como dor e/ou disestesia nas nádegas e nos
membros inferiores), no dia da cirurgia e após três dias. As
avaliac¸ões de SNT foram feitas com o uso de um questionário
padronizado nas visitas diárias durante a internac¸ão e por
telefonemas após a alta.ratecal 161
nálise estatística
s dados foram expressos como média (desvio-padrão)
u mediana (mínima-máxima), quando aplicável. O teste
e Shapiro-Wilk foi usado para testar a normalidade de
istribuic¸ão das variáveis contínuas. Enquanto a média das
iferenc¸as foi comparada pelo teste t de Student não pare-
do, o teste U de Mann-Whitney foi usado para comparar a
ediana dos valores. Os parâmetros hemodinâmicos (média
as pressões sistólica, diastólica e arterial, frequência car-
íaca e saturac¸ão de oxigênio) foram avaliados por medidas
epetidas da análise de variância (Anova). O teste estatístico
e Greenhouse-Geisser foi usado para testar a signiﬁcância
o termo interac¸ão (i.e, tempo× grupo). Os dados nominais
oram analisados com o teste exato de Fisher. Um valor de p
nferior a 0,05 foi considerado estatisticamente signiﬁcante.
Um tamanho de amostra de 19 pacientes em cada grupo
oi calculado a partir de um estudo piloto com 16 indivíduos,
ue obteve 95% de poder com erro =0,05 (médias do Grupo
: 228,3± 50,0min e do Grupo L: 172,5± 52,3min para os
empos de regressão até S1). Vinte pacientes foram incluídos
m cada grupo, considerando possíveis desistências.
O desfecho primário foi a diferenc¸a entre os grupos em
elac¸ão à durac¸ão do bloqueio espinhal (regressão do blo-
ueio até S1). Os desfechos secundários foram início do
loqueio sensorial (bloqueio do dermátomo L1), tempo de
loqueio no dermátomo T10, nível máximo de bloqueio,
empo até o bloqueio máximo, intensidade do bloqueio
otor no bloqueio máximo e tempos para regressão de dois
egmentos, regressão até T10, regressão do bloqueio até LI
permanência na SRPA.
esultados
estudo foi concluído com 40 pacientes. Não houve
iferenc¸a entre os grupos quanto a idade, peso, altura e
MC. A durac¸ão da cirurgia também foi semelhante (tabela
). A durac¸ão do bloqueio espinhal (regressão do bloqueio
ensorial até S1) foi signiﬁcativamente menor no Grupo L
162,43± 39,34min no Grupo G vs. 219,73± 37,3min no
rupo C; p = 0,000). O tempo de permanência na SRPA tam-
ém foi signiﬁcativamente menor no Grupo L em relac¸ão ao
rupo C (109± 49,9min vs. 148,15± 56,7min; p = 0,036). O
empo para bloqueio de T10 foi maior no Grupo L, média
e 6,55± 2,13min vs. 4,55± 1,76min (p = 0,04). O bloqueiocirurgia
(min)
Valores expressos em média±DP (desvio-padrão).
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Tabela 2 Perﬁs de início e recuperac¸ão dos bloqueios sensorial e motor e tempo na SRPA
Grupo C (n = 20) Grupo L (n = 20) p
Onset proﬁle
Nível máximo de bloqueio sensorial (mediana) T8 (T8-T6) T8 (T10-T4) 0,863
Tempo para atingir L1 (tempo de início) (min) 1,9 (1,07) 1,9 (0,82) 1,000
Tempo para atingir T10 (min)* 4,5 (1,76) 6,5 (2,13) 0,004
Bloqueio motor (n, densidade max) 9, Bromage2 10, Bromage2 0,465
Durac¸ão (min)* 160,2 (40,1) 131,8 (32,4) 0,003
Perﬁl de recuperac¸ão
Tempo de regressão 2-segmentos (min)* 97,9 (± 38,9) 55,2 (± 38,7) 0,002
Tempo de regressão até T10 (min)* 97,3 (± 45,5) 60,7 (± 39,7) 0,019
Tempo de regressão até L1 (min)* 160,7 (± 44,3) 101 (± 64,3) 0,001
Tempo de regressão até S1 (min)* 219,73 (± 37,3) 162,43 (± 39,4) 0,000
Tempo na SRPA (min)* 148 (± 56,8) 109 (± 49,9) 0,036

























































sente estudo, a média do tempo de regressão até L1 foi de
101minutos no grupo com adic¸ão de lidocaína.
Em estudo anterior, Lee et al. relataram que a adic¸ão
de lidocaína à bupivacaína proporcionou um aumento da
Tabela 3 Eventos adversos, complicac¸ões e tratamentos
durante a cirurgia e três dias de acompanhamento
Grupo C (n = 20) Grupo L (n = 20)
Hipotensão 1 1
Bradicardia 3 0




Sedac¸ão adicional 2 2
Analgesia adicional 1 1
CPPD 0 0* Houve diferenc¸as estatisticamente signiﬁcantes entre os grup
T10, regressão do bloqueio até T10, L1 e S1 e permanência na sal
1 também foram signiﬁcativamente menores no Grupo L
p = 0,02 e p = 0,02). O tempo de regressão até T10 não foi
iferente entre os grupos (tabela 2). Os tempos de início do
loqueio sensorial e os níveis de bloqueio motor no momento
o bloqueio máximo não foram diferentes. Nove pacientes
o Grupo C e 10 do Grupo L apresentaram bloqueio motor.
escore mais alto de Bromage foi2. Houve resoluc¸ão do
loqueio motor em ambos os grupos no momento em que
ouve resoluc¸ão do dermátomo S1. O nível máximo de blo-
ueio sensorial foi o dermátomo T8 (Grupo C: mínimo T10 e
áximo T4; Grupo L: mínimo T10 e máximo T4). Os pacien-
es apresentaram pressão sanguínea e frequência cardíaca
emelhantes.
As PAMs foram semelhantes no momento em que os
loqueios atingiram o nível sensorial máximo. Não houve
iferenc¸a entre os grupos quanto à incidência de even-
os adversos, complicac¸ões e tratamentos. Um paciente
e cada grupo apresentou hipotensão que exigiu trata-
ento com expansão do volume intravascular e efedrina e
rês pacientes do grupo controle precisaram de tratamento
om atropina. Dois pacientes de cada grupo precisaram de
edac¸ão intraoperatória adicional. A dose total de midazo-
am foi de 5mg em ambos os grupos. O uso de analgesia de
esgate pós-operatória também foi semelhante. Tramadol
0mg por via oral foi usado em um paciente de cada grupo
a sexta hora de pós-operatório. Os grupos também foram
emelhantes quanto às complicac¸ões (tabela 3). CPPD e SNT
ão foram observados em ambos os grupos em três dias de
companhamento.
iscussão
s resultados mostraram que 6mg de lidocaína a 2% dimi-
uem a durac¸ão do bloqueio espinhal com levobupivacaína
m aproximadamente 50minutos e a permanência na SRPA
m 45minutos. Esse é um achado importante, porque uma
educ¸ão de pelo menos 10% do tempo em SRPA permite dimi-
uir em 20% o número de pacientes em SRPA e reduzir os
ustos da SRPA, aumentar o número de pacientes interna-
os e a qualidade dos cuidados prestados e reduzir os riscos
ós-anestesia8.e L em relac¸ão aos tempos para início do bloqueio sensorial em
recuperac¸ão pós-anestesia (SRPA).
As evidências sobre a durac¸ão do bloqueio espinhal
om levobupivacaína variam. Essa variac¸ão pode estar rela-
ionada a diferenc¸as na dosagem dos anestésicos locais
dministrados. A média de tempo para a recuperac¸ão da
ensac¸ão em S1 com a aplicac¸ão intratecal de 2,5mL de
evobupivacaína isobárica a 0,5% foi de 256,2minutos em um
studo anterior9. A mesma dose de levobupivacaína isobá-
ica também foi investigada por Cuvas et al., que relataram
ma média de tempo de 355,2minutos para a regressão do
loqueio sensorial até o dermátomo S110. Essa dose foi quase
uas vezes maior do que a dose usada neste estudo. Esses
studos foram conduzidos com levobupivacaína pura.
Estudos com doses de levobupivacaína hiperbárica seme-
hantes às doses deste estudo também relataram tempos de
ecuperac¸ão mais longos. Alley et al. avaliaram a durac¸ão
o bloqueio espinhal com o uso de 8mg de levobupivacaína
iperbárica a 0,5% em voluntários. Nesse estudo, a média
o tempo de regressão até L1 foi de 147minutos11. No pre-SNT 0 0
Dados expressos como contagem de frequências.















sub-Tenon’s anesthesia in phacoemulsiﬁcation cataract surgery:Levobupivacaína com lidocaína reduz a durac¸ão do bloquei
resoluc¸ão do bloqueio espinhal5. Ao contrário, em um relato
recente, os autores não conﬁrmaram esse efeito redutor da
lidocaína. Essa diferenc¸a nos resultados pode estar relaci-
onada a diferenc¸as de metodologia. A dose de bupivacaína
foi maior e os pacientes permaneceram em decúbito lateral
após a injec¸ão intratecal6.
Embora espere-se que a adic¸ão de um anestésico local de
curta durac¸ão a uma mistura torne o início do bloqueio mais
rápido, não observamos diferenc¸a entre os grupos no que
se refere ao bloqueio. A dose usada de lidocaína foi muito
baixa para produzir ac¸ão anestésica local e o pH de ambas
as drogas era semelhante e acidótico.
No grupo lidocaína, o tempo para o bloqueio atingir T10
foi maior do que no grupo controle. Particularmente, o blo-
queio não atingiu T10 em três pacientes aos 9, 10 e 11
minutos. Ao administrar doses baixas de levobupivacaína
(3-6mg), o efeito na postura da coluna vertebral pode ser
crucial por causa do caráter hiperbárico da droga12. Os resul-
tados desse estudo não explicam por que o início lento dos
bloqueios aconteceu apenas no grupo lidocaína e não no
grupo controle, a despeito da mesma dose baixa de levo-
bupivacaína hiperbárica. O atraso para o bloqueio sensorial
atingir T10 pode ser importante em anestesia ambulatorial
ao afetar a prontidão para a cirurgia e, assim, prolongar
o tempo em sala de operac¸ão. A soluc¸ão de levobupiva-
caína hiperbárica com 30mgmL−1 de dextrose tem uma
densidade de 1,00945 (0,00016) a 37 ◦C13. As baricidades
do cloreto de sódio a 0,9% 0,99951 (0,00001) e da lido-
caína a 2% 0,99994 (0,00000) são muito próximas14. Foi
razoável aceitar que não houve diferenc¸a clinicamente rele-
vante entre as drogas do estudo quanto à baricidade, mesmo
que a densidade das drogas do estudo não fosse medida.
Consequentemente, a propagac¸ão para o dermátomo mais
alto e os níveis máximos de bloqueio não foram diferen-
tes.
A resoluc¸ão do bloqueio motor pode ser um problema na
recuperac¸ão da anestesia espinhal. A adic¸ão de lidocaína à
levobupivacaína não afetou a incidência ou a densidade do
bloqueio motor.
A incidência geral de eventos adversos (hipotensão, bra-
dicardia, náusea) foi baixa em ambos os grupos. SNT após
anestesia espinhal foram mais comumente relatados em
associac¸ão com lidocaína, mas foram observados com outros
anestésicos locais. A incidência de SNT é bem menor após
anestesia espinal com levobupivacaína do que com lido-
caína. No entanto, parece que os SNT podem ocorrer em
associac¸ão com levobupivacaína15. Os pacientes foram meti-
culosamente indagados sobre tais sintomas durante todo o
período do estudo. Não observamos quaisquer SNT.
A combinac¸ão de levobupivacaína a 0,5% e lidocaína a 2%
foi previamente usada com sucesso em anestesia subtenoni-
ana e bloqueio infraclavicular16,17. Pelo que sabemos, este é
o primeiro estudo que usa a combinac¸ão de levobupivacaína
a 0,5% e lidocaína a 2% por via intratecal.
Concluímos que a anestesia espinhal administrada com a
combinac¸ão de levobupivacaína-lidocaína proporciona tanto
uma durac¸ão do bloqueio quanto uma permanência em SRPA
mais curtas em comparac¸ão com levobupivacaína sozinha.
Esse método pode ser usado para reduzir a durac¸ão do
bloqueio espinhal com levobupivacaína em RTUP e cirur-
gias com durac¸ões semelhantes. A validade desse efeito da
1ratecal 163
idocaína em outros agentes anestésicos locais ainda requer
ais pesquisas.
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